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RESUMEN 
 
Introducción: la esclerosis múltiple es una enfermedad desmielinizante, 
degenerativa, crónica y progresiva del sistema nervioso central que constituye una de 
las causas de invalidez neurológica en adultos jóvenes. Objetivo: evaluar el resultado 
del tratamiento rehabilitador en pacientes con esclerosis múltiple. Método:se realizó 
una investigación de desarrollo, preexperimental, longitudinal y prospectiva. La 
muestra de estudio quedó constituida por 64 pacientes diagnosticados con esclerosis 
múltiple procedentes de la Consulta multidisciplinaria regional del Hospital “Arnaldo 
Milián Castro” en el período comprendido de enero de 2017 a diciembre  de 2018 a los 
que se les aplicó el tratamiento rehabilitador basado en ejercicios y campos 
magnéticos. Resultados: se constató que el mayor número de pacientes con 
esclerosis múltiple pertenecía al grupo etario de entre 30 y 39 años (24, 37,5%) y que 
predominó el sexo femenino (60, 93,8%), que la esclerosis múltiple recidivante 
remitente representó el 46,9% y que tuvieron una mejor respuesta al tratamiento 
rehabilitador los pacientes con las formas clínicas recidivante remitente y secundaria 
progresiva. Conclusiones:la aplicación del tratamiento rehabilitador con campos 
magnéticos, unido a los ejercicios de Frenkel, informan buenos resultados porque se 
evidenció una mejoría clínica significativa en cuanto a la fatiga muscular y a la 
independencia en las actividades de la vida diaria, tanto en la esclerosis múltiple 
recidivante remitente como en la secundaria progresiva, no así en la forma clínica 
primaria progresiva. 
Palabras clave:medicina física y rehabilitación; esclerosis múltiple 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: multiple sclerosis is a demyelinating, degenerative, chronic and 
progressive disease of the central nervous system that constitutes one of the causes 
of neurological disability in young adults. Objective: to evaluate the result of 
rehabilitative treatment in patients with multiple sclerosis. Method: a development, 
preexperimental, longitudinal and prospective research was carried out. The study 
sample consisted of 64 patients diagnosed with multiple sclerosis from the regional 
multidisciplinary consultation of the Hospital "Arnaldo Milián Castro" in the period from 
January 2017 to December 2018 to whom the rehabilitation treatmentbased 
onexercises and magnetic fieldswas applied. Results: it was found that the highest 
number of patients with multiple sclerosis belonged to the age group between 30 and 
39 years (24 patients, 37.5%) and that the female sex prevailed (60 patients, 
93.8%), also was found that multiple sclerosis relapsing remmiting accounted for 
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46.9% and patients with relapsing remmiting and progressive secondary clinical forms 
had a better response to rehabilitative treatment. Conclusions: the application of 
rehabilitation treatment with magnetic fields, together with Frenkel exercises, report 
good results because there was a significant clinical improvement in terms of muscle 
fatigue and independence in activities of daily living, both in multiple sclerosis 
relapsing remitting as in progressive secondary, not in the progressive primary clinical 
form. 
Key words:physical and rehabilitation medicine; multiple sclerosis 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad degenerativa progresiva que 
afecta el sistema nervioso central (SNC), específicamente la vaina de mielina, 
y que causa lesiones diseminadas en tiempo y espacio. El brote ocurre cuando 
hay un repentino cambio en los síntomas y se desarrollan nuevos o se 
empeoran los ya existentes, lo que causa desmielinización en antiguos o 
nuevos lugares del SNC.(1) 
La enfermedad inicia generalmente entre los 20 y los 40 años de edad, aunque 
hay algunos casos de pacientes más jóvenes y presentaciones un poco más 
tardías y se puede presentar en cualquier momento de la vida; casi el 10% de 
los casos inicia antes de los 18 años de edad y esmás frecuente en el sexo 
femenino.(2,3) 
En los últimos años se han producido una serie de avances científicos en la 
Medicina Física y la Farmacología con relación a la EM que han propiciado un 
incremento del papel de la fisioterapia en esta enfermedad. Entre los agentes 
físicos más utilizados se encuentran los campos magnéticos, que han sido 
informados como útiles para el tratamiento de la fatiga y para alargar los 
períodos entre crisis de esta enfermedad.(4) 
Según los datos publicados en el Atlas de EM presentado por la Federación 
Internacional de esclerosis múltiple en 2013 el número de personas afectadas 
por la enfermedad asciende a 2,3 millones, con una prevalencia mundial de 33 
afectados por cada 100 000 habitantes.(5) 
Si bien la EM está presente en todas las regiones del mundo, su prevalencia 
varía mucho: la más alta está en América del Norte y Europa (140 y 108 por 
100 000, respectivamente)y la más baja en África subsahariana y Asia oriental 
(2,1 y 2,2 por 100 000, respectivamente).(5)
En 2009, de acuerdo a los datos de los pacientes con EM clínicamente definida 
(datos que se obtuvieron de los registros de notificación de casos del Centro de 
Referencia Nacional de esclerosis múltiple en la Provincia de Cienfuegos, de los 
Servicios de Neurología de todas las provincias y de la Asociación de pacientes 
de Cuba), el estimado de prevalencia nacional de EM clínicamente definida 
sería de 4,43 por 100 000 habitantes.(6) 
En la Provincia de Villa Clara hay un elevado índice de prevalencia de esta 
enfermedad en los últimos tiempos. Desde el mes de enero de 2017 se 
comenzó a realizar en el Hospital “Arnaldo Milián Castro” una Consulta 
multidisciplinaria de carácter regionalizado para estos pacientes, lo que motivó 
la realización de una investigación científica dirigida a evaluar los resultados 
del tratamiento rehabilitador en pacientes con esclerosis múltiple. 
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MÉTODOS 
 
Se realizó una investigación preexperimental, descriptiva, longitudinal y 
prospectiva en la Consulta multidisciplinaria regional de esclerosis múltiple en 
el Hospital Universitario Clínico-Quirúrgico “Arnaldo Milián Castro” de la Ciudad 
de Santa Clara, Provincia de Villa Clara, en el período comprendido de 
septiembre de 2016 a septiembre de 2019. 
La población estuvo constituida por 89 de pacientes diagnosticados con 
esclerosis múltiple atendidos en la consulta en el período comprendido de 
enero de 2017 a diciembre de 2018. Se seleccionó una muestra intencional de 
64 pacientes mediante un muestreo no probabilístico que cumplieron con los 
siguientes criterios: 
- Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de EM 
con capacidad mental apta para responder las preguntas del interrogatorio y 
pacientes que, previo consentimiento informado, estén dispuestos a 
participar en el estudio. 
- Criterios de exclusión: pacientes que realicen otros procedimientos de la 
Medicina Física y Rehabilitación no contemplados en el estudio. 
Tamaño de la muestra: 100% de los que cumplieron con los criterios del 
estudio. 
Las variables empleadas fueron la edad, el sexo, las formas clínicas, la fatiga 
muscular, la independencia en las actividades de la vida diaria, la evolución 
clínica y losresultados terapéuticos. 
La información se recolectó mediante la revisión documental (historias clínicas) 
y el seguimiento en la Consulta multidisciplinaria regional de esclerosis 
múltiple; los datos obtenidos se recolectaron en un documento de recogida de 
información. 
Para la recolección de la información se tuvieron en cuenta las siguientes 
etapas:revisión documental, valoración fisiátrica, tratamiento rehabilitador y 
evaluación del tratamiento. 
Se evaluó a cada paciente en la Consulta multidisciplinaria de EM al inicio y al 
finalizar el tratamiento y se le aplicaron las escalas para medicion de la 
severidad de la fatiga muscular y el índice de Barthel para derterminar el grado 
de independencia en las AVD (actividades de la vida diaria).Se le indicó el 
tratamiento rehabilitador a través de sesiones con los ejercicios de Frenkel en 
los Departamentos de Gimnasio y Cinesioterapia por 30 minutos y en horas 
tempranas de la mañana para evitar la fatiga muscular, se le indicó a cada 
paciente vestir con una ropa cómoda y holgada. Para finalizar se utilizó, como 
agente físico, la cama magnética, para un total de 30 sesiones: posición I-IV 
frecuencia: 50Hz, intensidad: 50gauss y tiempo: 20 minutos; para la posición 
V frecuencia: 3Hz, intensidad: 10gauss y tiempo: 5 minutos). 
El procesamiento de la información se realizó a través del método 
microcomputarizado, con el auxilio de una computadora Pentium IV. Se creó 
una base de datos utilizando el sistema SPSS para Windows, versión 20.0, y se 
calculó el por ciento como medida resumen. Para la evaluación de los datos se 
realizó un análisis y se utilizaron estadísticos descriptivos según la medición de 
las variables. Para las variables continuas se muestran valores medios, la 
desviación estándar, la mediana y los valores máximos y mínimos. 
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Para las variables discretas se estudian las tablas de frecuencias y se 
acompañan de gráficos. Para las variables nominales u ordinales en el análisis 
de muestras pareadas (antes y después) se utilizaron las pruebas de Mc Nemar 
y de rangos con signos de Willcoxon, respectivamente, con el objetivo de 
determinar la significacion de las diferencias entre los resultados obtenidos en 
la evolución clínica después de aplicado el tratamiento con respecto a antes de 
haberlo aplicado; se mostró como resultado el valor de su estadígrafo Z, así 
como el de la significación asociada al mismo.Las pruebas estadísticas se 
calcularon con significación del 95%,de acuerdo al valor de p se aceptará la 
hipótesis nula de no diferencias entre las observaciones si p>0,05. 
 
Consideraciones éticas:los resultados del presente estudio solo serán con 
fines científicos, no se incluirán datos que sirvan para identificar a los 
integrantes de la muestra y solo serán publicados si el Comité de Ética de la 
institución lo autoriza. Se seguirán los principios éticos de la Declaración de 
Helsinki que regulan la investigación científica: beneficencia, la no 
maleficencia, autonomía y justicia. Se procedió a establecer por escrito el 
consentimiento informado de cada paciente a participar en el estudio. 
 
RESULTADOS 
 
En el estudio predominaron el grupo etario entre los 30 y los 39 años (24, 
37,5%), seguido de los que se encontraban entre los 40 y los 49 (18, 28,1%), 
y el sexo femenino (60, 93,8%). 
 
Tabla 1. Distribución de pacientes con esclerosis múltiple según el grupo etario y el sexo 
 
Sexo 
Femenino Masculino 
Total Grupo 
etario 
n % n % n % 
20 - 29 11 17,2 1 1,6 12 18,8 
30 - 39 21 32,8 3 4,7 24 37,5 
40 - 49 18 28,1 0 0,0 18 28,1 
50 - 59 10 15,6 0 0,0 10 15,6 
Total 60 93,8 4 6,2 64 100 
 
La tabla 2 muestra que de un total de 64 pacientes predominó la forma clínica 
recidivante remitente en 30 (46,9%), seguida de la esclerosis múltiple 
secundaria progresiva (24,37,5%). 
 
Tabla 2.Pacientes con esclerosis múltiple según la forma clínica 
 
Forma clínica n % 
Esclerosis múltiple recidivante remitente 30 46,9 
Esclerosis múltiple secundaria progresiva 24 37,5 
Esclerosis múltiple primaria progresiva 10 15,6 
Esclerosis múltiple progresiva recurrente 0 0 
Total 64 100 
 
En cuanto a la fatiga muscular que presentaban los pacientes con esclerosis 
múltiple según la forma clínica antes y después de aplicar el tratamiento 
rehabilitador en la forma clínica recidivante remitente, de un total de 30 
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pacientes antes de aplicar el tratamiento, 18 (60%) presentaban una ligera 
fatiga, de los que solo uno después de aplicado mantuvo esa condición y 17 no 
presentaron fatiga. De los ocho pacientes que presentaban moderada fatiga 
todos evolucionaron a su normalidad, para un resultado final de 96,7% sin 
fatiga una vez finalizado el tratamiento.En relación a la forma clínica 
secundaria progresiva de un total de 24 pacientes 20 presentaban fatiga 
muscular en sus diferentes categorías antes de aplicar el tratamiento y solo 
cuatro no la presentaban; una vez aplicado el tratamiento de los nueve que 
tenían fatiga ligera siete evolucionaron favorablemente y dos no. De los nueve 
casos que presentaron moderada fatiga solo dos no evolucionaron y los dos 
que tenían fatiga severa se mantuvieron en la misma categoría; de forma 
general 18 pacientes (75,1%) evolucionaron satisfactoriamente.En cuanto a la 
esclerosis múltiple primaria progresiva se observó que mantuvo poca variación 
luego de aplicado el tratamiento porque solo un paciente que presentaba fatiga 
muscular moderada antes de iniciar este tratamiento pasó a tener una ligera 
fatiga una vez aplicado (tabla 3). 
La diferencia antes y después del tratamiento rehabilitador fue significativa 
tanto para laesclerosis múltiple recidivante remitente como para la esclerosis 
múltiple secundaria progresiva (p<0,05). En la esclerosis múltiple primaria 
progresiva la diferencia no fue significativa (p>0,05). 
 
Tabla 3. Comportamiento de la fatiga muscular según la forma clínica en los pacientes con 
esclerosis múltipleantes y después del tratamiento rehabilitador 
 
Tratamiento rehabilitador 
Antes Después Fatiga muscular 
n % n % 
Esclerosis múltiple recidivante remitente (z=-4,590; p=0,000) 
No presente 4 13,3 29 96,7 
Ligera 18 60 1 3,3 
Moderada 8 26,7 0 0 
Severa 0 0 0 0 
Total 30 100 30 100 
Esclerosis múltiple secundaria progresiva (z=-3,508; p=0,000) 
No presente 4 13,3 18 75,1 
Ligera 9 37,5 2 8,3 
Moderada 9 37,5 2 8,3 
Severa 2 8,3 2 8,3 
Total 24 100 24 100 
Esclerosis múltiple primaria progresiva (z=-1,000; p=0,317) 
No presente 0 0 0 0 
Ligera 1 10 2 20 
Moderada 3 30 2 20 
Severa 6 60 6 60 
Total 10 100 10 100 
 
La independencia en las actividades de la vida diaria que presentaron los 
pacientes con esclerosis múltiple según su forma clínica antes y después de  
aplicar el tratamiento rehabilitador estuvo reflejada en la tabla 4. En relación a 
la forma recidivante remitente hubo un cambio significativo en sus resultados 
porque de un total de 30 pacientes solamente uno se mantuvo con 
dependencia ligera, los demás pasaron a tener autonomía en sus actividades 
una vez finalizado el tratamiento. En cuanto a la esclerosis múltiple secundaria 
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progresiva de 24 pacientes 10 tuvieron una dependencia ligera y, luego de 
aplicado el tratamiento, nueve pasaron a ser autónomos, así como los ocho 
pacientes con dependencia moderada pasaron a igual condición, excepto tres 
que no respondieron al tratamiento, lo mismo que los dos casos con 
dependencia severa que no modificaron sus resultados una vez finalizado el 
mismo.En relación a la forma primaria progresiva de un total de 10 pacientes 
solamente uno con dependencia total pasó a tener dependencia severa en las 
AVD, las demás categorías se mantuvieron igual al final del tratamiento. 
La independencia de las actividades de la vida diaria después del tratamiento 
rehabilitador fue significativamente diferente tanto para laesclerosis múltiple 
recidivante remitente como para la esclerosis múltiple secundaria progresiva 
(p<0,05). En la esclerosis múltiple primaria progresivano hubo diferencia 
significativa antes y después del tratamiento (p>0,05). 
 
Tabla 4. Independencia en las actividades de la vida diaria según la forma clínica en pacientes 
con esclerosis múltiple antes y después del tratamiento rehabilitador 
 
Tratamiento rehabilitador 
Antes Después 
Independencia de las actividades 
de la vida diaria 
n % n % 
Esclerosis múltiple recidivante remitente (z=-2,530; p=0,011) 
Autónoma 4 13,3 29 96,7 
Ligera 16 53,3 1 3,4 
Moderada 10 33,4 0 0 
Total general 30 100 30 100 
Esclerosis múltiple secundaria progresiva (z=-3,500; p=0,000) 
Autónoma 4 16,7 18 75 
Ligera 10 41,7 1 4,2 
Moderada 8 33,3 3 12,5 
Severa 2 8,3 2 8,3 
Total general 24 100 24 100 
Esclerosis múltiple primaria progresiva (z=-1,732; p=0,083) 
Autónoma 0 0 0 0 
Ligera 1 10 1 10 
Moderada 3 30 3 30 
Severa 4 40 5 50 
Total 2 20 1 10 
Total general 10 100 10 100 
 
DISCUSIÓN 
 
Tras la realización de numerosas investigaciones existe, a nivel mundial, un 
consenso en relación a la edad más frecuente de presentación de la EM; cerca 
de las dos terceras partes de los casos comienzan entre los 20 y 40 años de 
edad.(7)En Buenos Aires, Argentina, Rojas y colaboradores, en el año 2013, 
informaron un grupo de edad promedio de inicio entre los 34 y los 45 años.(8)El 
estudio de Bártulos Iglesias, en España, arrojó que el 40,5% de los enfermos 
debutó en la segunda década de vida y la relación entre mujeres y hombre fue 
de 2:1.(9) En Osona Catalonia, España,la edad de 32 años es el promedio de 
edad de inicio de la enfermedad según un trabajo realizado por Otero.(10)
En Bogotá, Colombia, la edad promedio de inicio de los síntomas es de 34 y 50 
años(11) y en Perú de 39,15 años; ambos estudios arrojan similar relación de 
sexo de 1,8:1 a favor de las mujeres.(12)
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Por otra parte Nephila y Saiz, en España, destacan la existencia de un 
promedio de edad más frecuente a partir de los 41 años; sin embargo, según 
los resultados de un estudio realizado por Jiménez, en Colombia, hubo un 
predominio de pacientes con esclerosis múltiple con edades entre 50 y 54 
años.(13,14)
Una investigación nacional realizada por Cabrera y colaboradores demuestra 
que el grupo de edad más frecuente de presentación es de los 30 hasta los 49 
años y que el inicio más tardío se relaciona con un peor pronóstico.(6)En un 
estudio realizado por la Sección de EM del Hospital General Universitario “Dr. 
Gustavo Aldereguía Lima” de la Provincia de Cienfuegos se encontró que el 
85,9% eran mujeres y que el 72,3% tenían edades comprendidas entre los 15 
y los 45 años.(15)
Este trabajo coincide con los resultados de un estudio realizado por 
Companioni Domínguez, y colaboradores(16)en la Provincia de Sancti Spíritus en 
el que hubo un predominio de los pacientes con edades que estaban entre los 
41 y los 50 años, con un predominio del sexo femenino. 
En el presente estudio la edad de más frecuente de presentación estuvo 
comprendida entre los 30 y los 39 y el sexo femenino predominó en un 93,8%. 
Estudios latinoamericanos reflejan que la forma clínica más común es la EMRR; 
en Perú, en un estudio de Wende, el 85% tenían EMRR y el 10% EMPP.(17) En 
Bogotá, en un estudio de Filippi, el 45% de los casos padecían EMRR, con una 
edad promedio de inicio de 30 años, y el 20% de EMSP, con un inicio medio a 
los 35 años; el resto de las formas clínicas se distribuye así: el 7% tenían 
EMPP yEMPR el 2%.(18) En la Rioja, España, en un estudio de Sirabian, el 67% 
cursan con EMRR y el 29% con EMSP(entre estos dos grupos de pacientes el 
42% debuta en la segunda década de vida); para la EMPP el 9% y para la 
EMPR el 4,3%, de ellos el 50% comienza entre los 40 y los 49 años.(19)
Estudios realizados en Cubapor Cabrera y colaboradores reflejan que en 
Occidente el 74%, en el Centro el 53,4% y el 74% en el Oriente corresponden 
a EMRR. Se destaca que en el Oriente la segunda forma más frecuente fue la 
EMPP (16% y 23%, respectivamente), muy por encima del número de casos 
con EMSP (6% y 12%); no se comportó así en el Occidente y en Centro porque 
estas dos últimas formas clínicas describen un comportamiento parecido (el 
12% con EMPP y el 29% con EMSP).(15)
En Sancti Spíritus, en 2013, en un estudio de Companioni,(16) el 80% de los 
pacientes con EM presentan EMRR, un 7% EMPP y un 40% EMSP. 
Los resultados de este estudio describieron un comportamiento similar a los 
anteriores en cuanto a las formas clínicas más frecuentes de EM: 30 casos 
(46,7%) para la EMRR, 24 (37,5%) para la EMSPy solo dos (10%) con EMPP; 
no hubo ningún paciente con EMPR. 
En toda la población afectada con EM la fatiga constituye un síntoma muy 
prevalente y afecta al desempeño de algunas actividades básicas de la vida 
diaria como el control de los esfínteres, el subir y bajar escaleras y 
alimentarse.Existe una relación significativa entre la fatiga y el nivel de 
dependencia: a mayor fatiga percibida menor independencia funcional. 
Son pocos los trabajos publicados en los que se establece una relación entre la 
presencia de fatiga y las formas clínicas, la mayoría de las investigaciones 
realizadas informan una relación estadísticamente significativa entre estos 
parámetros. La forma clínica y el tiempo de evolución de la enfermedad 
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parecen estar relacionados con el proceso de la fatiga por lo que, en pacientes 
con síntomas progresivos, se observan niveles superiores de fatiga y mayor 
dependencia en las actividades cotidianas. 
En relación ala fatiga muscular antes y después del tratamiento rehabilitador, 
en un estudio realizado por Nephila,(13) en España, hubo un predominio de 
pacientes que declararon que su día a día se veía afectado por la fatiga y luego 
de recibir terapia rehabilitadora con campos magnéticos mejoraron 
sussíntomas. 
El estadounidense Sandyk,(20)en 2011, encontró mejorías con respecto a la 
fatiga muscular, el sueño y la realización de las actividades cotidianas con el 
uso de la magnetoterapia y reportó una mejoría significativa con respecto a los 
síntomas de la fatiga en casos que experimentaron deterioro continuo de sus 
condiciones físicas durante varios años de la enfermedad. Este autor le 
confiere a la magnetoterapia un importante efecto en la disminución de la 
fatiga en pacientes con EM y destaca que permite alargar el período entre 
crisis de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
Unainvestigación realizada por la Dra. Yamilet Margarita Pérez(4) y la MSc. 
Tania Bravo Acosta en el Centro Internacional de Restauración 
Neurológica(CIREN), de la Ciudad de La Habana,evaluó el efecto de la terapia 
con campos magnéticos como programa de rehabilitación intensiva sobre el 
nivel de fatiga en pacientes con EM ymostró resultados muy significativos 
después de aplicado el tratamiento con campos magnéticos. Obtuvieron una 
mejoría de la fatiga en el 92,9% de los casos y una disminución significativa en 
la intensidad de la fatiga de acuerdo a la evaluación según la escala de 
severidad de la fatiga. La tolerancia al tratamiento fue excelente en estos 
pacientes, en los que se favorece su calidad de vida.(4)
La sobrevida de los pacientes con EM es de cinco a siete años menos que la 
población en general. El tiempo de alcanzar un grado de dependencia para las 
AVD se relaciona al número de ataques producidos durante los dos primeros 
años de la enfermedad. Quince años después del diagnóstico 
aproximadamente el 50% de los pacientes usaran un bastón o necesitarán 
ayuda para caminar. Veinte años después del diagnóstico aproximadamente el 
60% de los pacientes podrán todavía caminar con ayuda, el 20 o el 30% 
mantendrán su empleo y menos del 15% van a requerir cuidado personal. 
En cuanto a los resultados obtenidos antes y después de aplicar el tratamiento 
rehabilitador en relación a la independencia de las actividades de la vida diaria 
un estudio realizado por Nephila,(13) en España,mostró un predominio de los 
pacientes que declararon que la independencia en las AVD se mantiene 
afectada y le impide su realización durante la mayor parte del día.(13)
Según el estudio realizado por Bravo-González,(21)en España,hubo un 
predominio de los pacientes que fueron evaluados con un grado de 
dependencia severa, los que padecían esclerosis múltiple primaria progresiva. 
En un estudio realizado por Mesa Walwyn,(22) en la Ciudad de La Habana,se 
informa que en Occidente, Centro y Oriente la discapacidad mínima asociada 
fue la de mayor incidencia y se asocia con la EMRR en el 78%, el 94% y el 
60% de los casos, respectivamente. La discapacidad severa es mayor con la 
forma de EMPP. 
Existen diversos estudios sobre el beneficio del uso de la magnetoterapia y el 
ejercicio físico, de forma general, en la EM, que demuestran la mejoría 
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funcional que produce. En 2009 se publicó una revisión Cochrane realizada por 
Steultjents y colaboradores que llegó a la conclusión que producen una 
importante mejoría en las actividades cotidianas y la fatiga muscular de estos 
pacientes. 
Según estudios realizados por Mesa Walwyn,(22) en La Habana, acerca de los 
resultados en pacientes con EM luego de recibir tratamientos con 
magnetoterapia, hubo un predominio de los pacientes con satisfacción (71%). 
 
CONCLUSIONES 
 
La aplicación del tratamiento rehabilitador con campos magnéticos, unida a los 
ejercicios de Frenkel, informan buenos resultados porque se pudo evidenciar 
una mejoría clínica significativa en cuanto a la fatiga muscular y a la 
independencia en las actividades de la vida diaria tanto en la esclerosis 
múltiple recidivante remitente como en la secundaria progresiva, lo que logra 
mejorar la calidad de vida y la satisfacción en la mayoría de los pacientes. 
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